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Aﺑﺘــ ــﺎ ﻫﻤﻮﻟﺘﯿــ ــﮏ ﮔــ ــﺮوه اﺳــ ــﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك 
( ﻧﻮﻋﯽ ﺑـﺎﮐﺘﺮي ﮔـﺮم senegoyp succocotpertS)
ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺮوي ﺷﮑﻞ اﺳﺖ ﮐـﻪ ﻋﻤﻮﻣـﺎ ﺳـﺒﺐ اﯾﺠـﺎد 
در ﮐﻮدﮐﺎن وﭘﻮﺳﺘﯽ ﺷﺪهﮔﻠﻮدرد ﭼﺮﮐﯽ ﯾﺎ ﻋﻔﻮﻧﺖ 
ﺳﺎﻟﻪ از ﺷﯿﻮع ﺑﺎﻻﯾﯽ ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ. ﻧﮑﺘـﻪ 21ﺗﺎ 5
ﻫـﺎي ﻋﻔـﻮﻧﯽ اي ﮐﻪ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري را از ﺳﺎﯾﺮ ﺑﯿﻤـﺎري 
ﮐﻮدﮐﺎن ﻣﺘﻤﺎﯾﺰ ﻣﯽ ﮐﻨﺪ، ﺗﻮاﻧﺎﯾﯽ ﺑﺎﻟﻘﻮه آن در اﯾﺠﺎد 
ﻋ ــﻮارض ﺟ ــﺪي ﻣﺎﻧﻨ ــﺪ ﺗ ــﺐ ﺣ ــﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴ ــﻤﯽ و 
ﮔﻠﻮﻣﺮوﻟﻮﻧﻔﺮﯾﺖ ﭘﺲ از اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ اﯾـﻦ ﻋﻔﻮﻧـﺖ اﺳـﺖ 
(. 1)
زﻣﺴـﺘﺎن و ﺑﻬـﺎر ﻬﺎيرد ﭼﺮﮐﯽ در ﻓﺼﻠﺑﺮوز ﮔﻠﻮد
ﺑﯿﺸـﺘﺮ اﺳـﺖ. ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﻓﺎرﻧﮋﯾـﺖ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﯽ ﺑـﺎ 
ﻋﻼﯾﻢ ﮐﻼﺳﯿﮏ ﺗﺐ، ارﯾﺘﻢ ﺣﻠﻖ و ﮔﻠـﻮدرد، وﺟـﻮد 
اﮔﺰودا، ﺗﻮرم ﻟﻮزه ﻫﺎ و ﻟﻨﻔﺎدﻧﻮﭘﺎﺗﯽ زﻧﺠﯿـﺮه ﻗـﺪاﻣﯽ 
ﮔﺮدن ﺗﺸﺨﯿﺺ داده ﻣﯽ ﺷﻮد، اﻟﺰاﻣـﺎ ﻫﻤﯿﺸـﻪ ﻧﯿـﺰ 
ﺑﺎﯾـﺪ در (. ﻋﻼوه ﺑـﺮ اﯾـﻦ 2اﯾﻦ ﻋﻼﯾﻢ وﺟﻮد ﻧﺪارد )
ﺷﺖ ﺑﺮﺧﯽ ﮐﻮدﮐﺎن ﺑـﺪون اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻧﻈﺮ دا
اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﯽ ﺗﻨﻬﺎ ﻧﺎﻗـﻞ اﯾـﻦ ﺑـﺎﮐﺘﺮي در ﻣﺠـﺎري 
(. 3ﺗﻨﻔﺴﯽ ﻓﻮﻗﺎﻧﯽ ﻫﺴﺘﻨﺪ )
ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﯾﮑﯽ از ﻋﻮارض ﻣﻬﻢ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ 
اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺳـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﻪ دﻧﺒـﺎل واﮐـﻨﺶ ﻣﻨﺘﺸـﺮ 
اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﺑﺎ ﻋﻼﯾﻢ ﺗﺐ، اﻟﺘﻬـﺎب ﻣﻔﺎﺻـﻞ )آرﺗﺮﯾـﺖ(، 
ﺟﻠـﺪي )ارﯾـﺘﻢ اﻟﺘﻬـﺎب ﻗﻠـﺐ )ﮐﺎردﯾـﺖ(، ﺑﺜـﻮرات
ﻣﺎرژﯾﻨـﺎﺗﻮم( و درﮔﯿـﺮي ﺳﯿﺴـﺘﻢ ﻋﺼـﺒﯽ ﻣﺮﮐـﺰي 
اﻟﺒﺘـﻪ ﺑﺎﯾـﺪ در ﻧﻈـﺮ .(4)ﮐﺮه( ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﺷـﻮد ) 
داﺷﺖ اﻟﺘﻬﺎب و درﮔﯿﺮي درﯾﭽﻪ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ در اﯾـﻦ 









ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ. ﻫﺮﭼﻨﺪ ﺷﯿﻮع اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري A( ﻋﺎرﺿﻪ اي از اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﮔﺮوه FRA)reveF citamuehR etucA)ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ 
ﺶ ﺧﺼﻮص در ﮐﺸﻮرﻫﺎي ﭘﯿﺸﺮﻓﺘﻪ ﻃﯽ ﺳﺎﻟﯿﺎن اﺧﯿﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﻣﻼﺣﻈﻪ اي داﺷﺘﻪ، ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻣﻮاردي از ﺳﺮﺗﺎﺳﺮ دﻧﯿﺎ ﮔﺰارش ﻣﯽ ﺷﻮد. ﻣﺘﺎﺳﻔﺎﻧﻪ اﯾـﻦ ﮐـﺎﻫ ﻪ ﺑ
ﻫﺎ، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري را ﻣﺪﻧﻈﺮ ﻧﺪاﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﻨﺪ.ﺑﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎريﮑﺎن در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﻓﺘﺮاﻗﯽ در ﺷﯿﻮع در ﮐﻨﺎر ﻋﻼﯾﻢ ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ ﺳﺒﺐ ﺷﺪه ﭘﺰﺷ
ﻧﺪاﺷـﺖ و ﺑﺮﻧﺎﻣـﻪ ﺟـﺪي اي ﺑﻮد ﮐﻪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺗﺐ ﺑﺎﻻ، ﮐﻤﺮ درد و درد دوﻃﺮﻓﻪ ﻣﭻ ﭘﺎﻫـﺎ ﺑـﻪ ﮐﻠﯿﻨﯿـﮏ آورده ﺷـﺪه ﺑـﻮد. ﺳـﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤـﺎري ﺳﺎﻟﻪ7ﺑﯿﻤﺎر دﺧﺘﺮ ﺑﭽﻪ 
ﻫـﺎي اوﻟﯿـﻪ درﺟـﻪ ﺳـﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد وﺟـﻮد داﺷـﺖ. در ﺑﺮرﺳـﯽ 93/7، اﻓﺰاﯾﺶ ﺗﻌﺪاد ﺿـﺮﺑﺎن ﻗﻠـﺐ و ﺗـﺐ ﻃﻮر ﮐﺎﻣﻞ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑﻮد. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪﻪ واﮐﺴﯿﻨﺎﺳﯿﻮن وي ﺑ
Oﻫﺎي ﻗﺮﻣﺰ ﺧﻮن و ﺗﯿﺘﺮ آﻧﺘﯽ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ ، ﺳﺮﻋﺖ رﺳﻮب ﮔﻠﺒﻮلCﻫﺎي ﺳﻔﯿﺪ ﺧﻮن، اﻓﺰاﯾﺶ ﭘﺮوﺗﺌﯿﻦ واﮐﻨﺸﯽ آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ اﻓﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ ﺗﻌﺪاد ﮔﻠﺒﻮل
ﻪ . ﯾﮏ روز ﭘﺲ از ﺷﺮوع درﻣﺎن ﺑﺎ ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ، ﺗﺐ ﺑﯿﻤﺎر ﺑ  ـﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎﺑﯿﻤﺎر ﺐ، ﻣﻨﻈﻮر ﮐﺎﻫﺶ ﻋﻼﯾﻢ اﻟﺘﻬﺎب ﻗﻠﻪ ﺑﺷﺪ.دﯾﺪه ﻣﯽ
ﻮص ﻃﻮر ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ ﮐﺎﻫﺶ ﭘﯿﺪا ﮐﺮد و درد ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻧﯿﺰ ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪ. ﺑﯿﻤﺎر در روز ﻫﻔﺘﻢ ﺑﺴﺘﺮي ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﮐﺎﻣﻞ ﻋﻼﯾﻢ ﻣـﺮﺧﺺ ﺷـﺪ و ﻣـﻮرد ﺗﻮﺻـﯿﻪ در ﺧﺼ ـ
ﺴﯿﻠﯿﻦ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.ﺗﺰرﯾﻖ ﭘﺮوﻓﯿﻼﮐﺴﯽ ﺑﻨﺰاﺗﯿﻦ ﭘﻨﯿ
ﻋﻨﻮان ﯾﮑﯽ ﻪ ﺑﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ ﺧﻄﺮ اﯾﺠﺎد درﮔﯿﺮي ﭘﺎﯾﺪار درﯾﭽﻪ ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻪ وﺟﻮد آﻣﺪه، ﺑﻪ ﻋﻠﯿﺮﻏﻢ ﮐﺎﻫﺸﯽ ﮐﻪ در ﻣﻮارد ﺑﺮوز ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﺑ
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ﺑﺮﺧﻮردار اﺳﺖ و در ﺻﻮرت ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن 
ﺑﻪ ﻣﻮﻗـﻊ ﺳـﺒﺐ ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﯽ در اﻏﻠـﺐ 
(. در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻋﺮاﺑﯽ ﻣﻘـﺪم و 5ﺑﯿﻤﺎران ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ )
ﺻـﯿﺎد ﭘـﻮر زﻧﺠـﺎﻧﯽ ، ﻣﺸـﺨﺺ ﮔﺮدﯾـﺪ ﺗـﺐ ﺣـﺎد 
روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ در ﻣﯿـﺎن ﮐﻮدﮐـﺎن اﯾﺮاﻧـﯽ ﺑـﻪ ﻧﺴـﺒﺖ 
ﺳـﺎﻟﮕﯽ 61ﺗـﺎ 4ﻣﺴﺎوي در ﻫﺮ دو ﺟﻨﺲ و از ﺳﻦ 
ﺷـﻮد ﺳـﺎل( دﯾـﺪه ﻣـﯽ 21ﺗﺎ 7)ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﯿﻦ ﺳﻨﯿﻦ 
.(5)
ﺗﺐ ﺣـﺎد ﺎرﺿﻪﮐﺎﻫﺶ ﭼﺸﻤﮕﯿﺮ ﻋﻣﻄﺎﻟﻌﺎتﺑﺮﺧﯽ 
ﻋﻠﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ و ﻪ ﺳﺎل اﺧﯿﺮ ﺑ05ﻃﯽ روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ
درﻣﺎن ﺑﻬﺘﺮ ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻓﺎرﻧﮋﯾﺖ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﯽ 
اﻧـﺪ را ﮔﺰارش ﮐﺮدهدر ﮐﻨﺎر ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺮاﯾﻂ ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ 
(، اﯾﻦ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻪ دﻟﯿﻞ اﻣﮑـﺎن اﯾﺠـﺎد ﻋـﻮارض 7و6)
ﺟ ــﺪي ﻗﻠﺒ ــﯽ در ﺻ ــﻮرت ﻋ ــﺪم درﻣ ــﺎن ﻣﻨﺎﺳ ــﺐ، 
ﻫﻤﭽﻨﺎن ﻋﺎﻣﻞ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻬﯽ در ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬـﺎي ﻋﻔـﻮﻧﯽ 
ﻫﺮﭼﻨﺪ آﻣـﺎر دﻗﯿﻘـﯽ از ﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد.ﮐﻮدﮐﺎن ﺷﻨﺎﺧﺘ
ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ در ﮐﺸﻮر وﺟـﻮد 
ﻫﺎي دﻧﺒﺎل ﺑﻬﺒﻮد ﺷﺎﺧﺺﻪ ﻧﺪارد، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﺑ
اي ﺑﻬﺪاﺷﺘﯽ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﺑﺮوز آن روﺑﺮو ﻫﺴﺘﯿﻢ، ﻣﺴﺎﻟﻪ
ﮐﻪ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺳﺒﺐ ﻋﺪم ﻣﻮاﺟﻬﻪ داﻧﺸﺠﻮﯾﺎن ﭘﺰﺷﮑﯽ 
و دﺳﺘﯿﺎران ﺑﯿﻤﺎرﯾﻬﺎي ﮐﻮدﮐﺎن ﻃﯽ دوران ﺗﺤﺼﯿﻞ 
ﭼﻨﯿﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﮔﺮدد.ﺑﺎ 
ﻣﻮردﻣﻌﺮﻓﯽ
ﯿﻞ درد ﻣﻔﺎﺻﻞ ﺑﺪﻟﮐﻪﺑﻮدايﺳﺎﻟﻪ7دﺧﺘﺮﺑﯿﻤﺎر
اﻧـﺪام ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ و ﺗـﺐ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻣﺮﮐـﺰ ﻃﺒـﯽ 
ﮐﻮدﮐﺎن ارﺟﺎع ﺷﺪ. ﻣﺎدر وي در ﺷﺮح ﺣـﺎل اﻇﻬـﺎر 
ﻣﯽ داﺷﺖ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﺧﺎﺻﯽ از ﻗﺒـﻞ ﻧﺪاﺷـﺘﻪ و 
درﺟﻪ ﺳﺎﻧﺘﯿﮕﺮاد(، 04ﻋﻼﯾﻢ اوﻟﯿﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﺗﺐ ﺑﺎﻻ )ﺗﺎ 
روز 3ﮐﻤﺮ درد و درد ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻣﭻ ﭘﺎي دو ﻃـﺮف از 
آﻏـﺎز ﺷـﺪه، ﺳـﭙﺲ ﻗﺒﻞ از ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ ﺑﯿﻤﺎرﺳـﺘﺎن 
ﻋﻼﯾﻢ درﮔﯿﺮي زاﻧﻮي راﺳﺖ و ﭼﭗ ﻧﯿﺰ ﻃﯽ دو روز 
ﺑﻌﺪ ﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ اوﻟﯿﻪ اﺿﺎﻓﻪ ﺷﺪه اﺳﺖ. 
در اﺑﺘﺪا ﺑﺎ ﺷـﮏ اوﻟﯿـﻪ ﺑـﻪ ﻧـﻮﻋﯽ آرﺗﺮﯾـﺖ ﺑﯿﻤﺎر
ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪ و ﺗﺤﺖ ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ ﺗﺸﺨﯿﺼﯽ 
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺸﮑﻞ ﻃﺒﯽ ﻗﺒﻠﯽ ﯾﺎ ﻣﺼـﺮف ويﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
ه، داروي ﺧﺎﺻﯽ ﻧﺪاﺷﺖ. در ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ اوﻟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪ 
، ﺗﻌـﺪاد 93/7C°ﻫﻮﺷﯿﺎر ﺑـﻮد، دﻣـﺎي زﯾـﺮ زﺑـﺎﻧﯽ 
در 021در دﻗﯿﻘﻪ و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ ﻣﻨﻈﻢ و 71ﺗﻨﻔﺲ 
دﻟﯿـﻞ درد ﺷـﺪﯾﺪ ﻣﻔﺎﺻـﻞ اﻧـﺪام ﻪ ﺑ ـدﻗﯿﻘﻪ داﺷﺖ. 
ﺗﺤﺘـﺎﻧﯽ ﻗـﺎذر ﺑـﻪ ﻧﺸﺴـﺘﻦ ﻧﺒـﻮد وﺣﺘـﯽ ﺣﺮﮐـﺖ 
دردردﺗﺸـﺪﯾﺪ ﺑﺎﻋـﺚ درﮔﯿـﺮ ﻣﻔﺎﺻﻞرويﻣﻠﺤﻔﻪ
ﻣﺎﯾﻊﺗﺠﻤﻊﻗﺮﻣﺰي وو ﺗﻮرمﻣﻌﺎﯾﻨﻪدر. ﺷﺪﻣﯽوي
ﭘـﺎيﻣـﭻﺗـﻮرموﭼـﭗﭘـﺎيﻣـﭻﻣﻔﺼـﻠﯽدرون
ﻣﻔﺎﺻ ــﻞوداﺷ ــﺖوﺟ ــﻮدﭼ ــﭗزاﻧ ــﻮيوراﺳ ــﺖ
در. ﺑـﻮد ﺣﺴـﺎس ﻟﻤـﺲ درﻃﺮفدوﺳﺎﮐﺮواﯾﻠﯿﺎك
ﻃﺒﯿﻌـﯽﻏﯿـﺮﻧﮑﺘـﻪﺷـﺪه،اﻧﺠـﺎمﻣﻌﺎﯾﻨـﺎتﺳـﺎﯾﺮ
اﻧـﺪام ﻣﻔﺎﺻـﻞ ﺷﺪﯾﺪدردﺑﻪﺗﻮﺟﻪﺑﺎ. ﻧﺸﺪﻣﻼﺣﻈﻪ
ﮐـﻪ ﺷـﺪ اﻧﺠـﺎم ﭘﺎدوﻫﺮﻣﭻازرادﯾﻮﮔﺮاﻓﯽﺗﺤﺘﺎﻧﯽ
داد.آرﺗﯿﮑﻮﻻر را ﻧﺸﺎن ﻣﯽﺴﺞ ﻧﺮم ﭘﺮي ﻧﺗﻮرم
ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي آزﻣﺎﯾﺸﮕﺎﻫﯽ ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ اﻓـﺰاﯾﺶ ﻗﺎﺑـﻞ 
:slleC doolB etihWﻫـﺎي ﺳـﻔﯿﺪ ) ﺗﻮﺟﻪ ﺳـﻠﻮل 
ﻫﺎي ﭘﻠﯽ ﻣﻮرﻓﻮ ﺳﻠﻮل( ﺑﺎ ارﺟﺤﯿﺖ05141=CBW
اﻓـﺰاﯾﺶ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ (،%9.47= lihportueNﻧﻮﮐﻠﺌﺮ )
، 2.95=PRC :nietorP evitcaeR-C()Cواﮐﻨﺸـﯽ 
ﻗﺮﻣــﺰ ﻫــﺎياﻓــﺰاﯾﺶ ﺳــﺮﻋﺖ رﺳــﻮب ﮔﻠﺒــﻮل 
( 79=RSE :etaR noitatnemideS etycorhtyrE)
-itnA)Oو ﺗﯿﺘــﺮ ﺑــﺎﻻي آﻧﺘــﯽ اﺳــﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ 
ﺑﻮد. ( 6532 =OSA :O nisylotpertS
ﻣﻨﻈـﻮر ﻪ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻋﻼﯾـﻢ ﻏﯿـﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻـﯽ، ﺑ  ـ
رﺳﯿﺪن ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ، ﺑﺪون ﺗﺠﻮﯾﺰ ﻫـﺮ ﮔﻮﻧـﻪ 
داروي ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎب ﺗﺤﺖ ﻧﻈﺮ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ، ﺑـﺎ اﯾـﻦ 
، Oﺑـﺎﻻي آﻧﺘـﯽ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ دﻟﯿﻞ ﺗﯿﺘـﺮ ﻪ ﺣﺎل ﺑ
ز ﺿﻤﻦ ﺗﻬﯿﻪ اﺳﻤﯿﺮ از ﺗﺮﺷـﺤﺎت ﺣﻠﻘـﯽ، اوﻟـﯿﻦ دو 
اﺳـﻤﯿﺮ . ﺷـﺪ ﺗﺠـﻮﯾﺰ ﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ ﻋﻀﻼﻧﯽ ﺑﺮاي وي
دﻫﻨ ــﺪه ﮐﻮﮐﺴ ــﯽ و ﻧﺸ ــﺎنﺣﻠ ــﻖازﺷ ــﺪهﮔﺮﻓﺘ ــﻪ
دﯾﭙﻠﻮﮐ ــﻮك ﮔ ــﺮم ﻣﺜﺒ ــﺖ، ﺑﺎﺳ ــﯿﻞ ﮔ ــﺮم ﻣﺜﺒ ــﺖ و 
دﯾﭙﻠﻮﮐﻮك ﮔﺮم ﻣﻨﻔﯽ و ﻣﻄﺮح ﮐﻨﻨﺪه آﻟﻮدﮔﯽ ﺣﯿﻦ 
ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﻮد. 
ﻫﺎي ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ در روز ﺳﻮم ﺑﺴﺘﺮي ﺷـﺎﻣﻞ ﺑﺮرﺳﯽ
ﺳﻮﻧﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻫﯿﭗ، ﻣﭻ و زاﻧﻮﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ ﮐﻪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ 
ﺗﺠﻤـﻊ ﻣﺨﺘﺼـﺮ ﻣـﺎﯾﻊ ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ 
ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺑﺎﻓﺖ ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل در ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻫﯿـﭗ و زاﻧـﻮ و 
ﻣﭻ ﭘﺎي ﭼﭗ و ﺗﻨﻬﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺨﺘﺼﺮ ﺿﺨﺎﻣﺖ ﺑﺎﻓـﺖ 
از ﺳـﻮي ﺳﯿﻨﻮوﯾﺎل در ﻣﻔﺼﻞ ﻣﭻ ﭘﺎي راﺳـﺖ ﺑـﻮد. 
ﺎﯾﺸﺎت راﯾﺖ، ﮐﻮﻣﺒﺲ راﯾﺖ، وﯾـﺪال، دﯾﮕﺮ ﻧﺘﺎﯾﺞ آزﻣ
، روﻣﺎﺗﻮﺋﯿﺪ ﻓﺎﮐﺘﻮر و ﮐﺸﺖ اوﻟﯿﻪ ﺧﻮن و ادرار EM2
ﻣﻨﻈﻮر ارزﯾـﺎﺑﯽ ﻪ در ﺳﻤﻊ ﻗﻠﺐ ﺑﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش ﺷﺪ. 
در ﺳﯿﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﺳﻮﻓﻞ ﺳﯿﺴـﺘﻮﻟﯿﮏ ﺷـﻨﯿﺪه ﺷـﺪ، 
ﻣﯿﻠﯽ ﺛﺎﻧﯿﻪ 021ﺑﻪ RPﻧﻮار ﻗﻠﺐ ﻧﯿﺰ اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻﻠﻪ 
و ﻫﻤﮑﺎرانﻣﺮﻋﺸﯽﻣﻬﺪيﺳﯿﺪدﮐﺘﺮ
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. ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ اﯾﻨﮑـﻪ اﯾـﻦ ﺳـﻮﻓﻞ، در ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ
ﻟﯿﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ، ﻣﺸﺎوره ﻗﻠﺐ ﻧﯿـﺰ ﺑـﺮاي ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ او
وي درﺧﻮاﺳﺖ ﺷﺪ. در ﺑﺮرﺳﯽ اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻗﻠﺐ 
ﻋﻼﯾﻤﯽ از ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺧﻔﯿـﻒ درﯾﭽـﻪ ﻣﯿﺘـﺮال وﺟـﻮد 
داﺷﺖ. ﻧﮑﺘﻪ ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻮﺟﻪ اﯾﻨﮑـﻪ در اﮐﻮﮐـﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ 
ﻗﺒﻠﯽ اراﺋﻪ ﺷﺪه از ﺳﻮي ﻣﺎدر ﺑﯿﻤـﺎر ﻣﺮﺑـﻮط ﺑـﻪ دو 
ﮐـﻪ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﺳـﻤﻊ ﺳـﻮﻓﻞ ﺑـﯽ ﺿـﺮر ﺳـﺎل ﻗﺒـﻞ 
ﻫﯿﭽﮕﻮﻧـﻪ ﻋﺎرﺿـﻪ اي ﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﺑـﻮد ( اtneconni)
ﺗـﺐ ﺑـﺎﻻ، درد ﻣﻔﺎﺻـﻞ، ﺑـﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ
اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﻓﺎز ﺣﺎد اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ، اﻓﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻـﻠﻪ 
ﺳــﻄﺢ ﺑــﺎﻻي آﻧﺘــﯽ در ﻧــﻮار ﻗﻠــﺐ و ﻧﯿــﺰ RP
ﺑـﻪ ﮐﺎردﯾـﺖ، در ﮐﻨﺎر ﻋﻼﯾﻢ اﺑـﺘﻼ Oاﺳﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﺑﺮاي وي ﻣﻄﺮح ﺷﺪ.
ﺑﺎ اﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ، ﺑﻪ دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي اﻟﺘﻬـﺎب 
( ﻗﺮار 2d/gk/gm)ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮنﻗﻠﺒﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ 
روز ﺑﻌﺪ از ﺷﺮوع درﻣﺎن ﺑـﺎ ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟـﻮن ﮔﺮﻓﺖ. ﯾﮏ
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻋﻼﯾﻢ ﻣﻔﺼﻠﯽ و ﺗﺐ ﺑﯿﻤﺎر ﮐﺎﻣﻼ ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪ. 
ﮐﺸﺖ ﺧﻮن در روز ﭘﻨﺠﻢ ﺑﺴﺘﺮي ﻧﯿﺰ ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش 
روز درﻣﺎن ﭘﺲ از ﭼﻬﺎر ﺷﺪ. در روز ﻫﻔﺘﻢ ﺑﺴﺘﺮي و 
در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن، ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ ﺑﻬﺒـﻮد ﻋﻼﯾـﻢ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ ﺑـﺎ 
در ﭼﻬﺎر دوز (2d/gk/gm)دﺳﺘﻮراداﻣﻪ ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن 
ﺑﺮاي ﺳﻪ ﻫﻔﺘﻪ آﯾﻨﺪه و ﺳﭙﺲ ﻗﻄﻊ ﺗﺪرﯾﺠﯽ ﻣﻨﻘﺴﻢ
( ﺗـﺎ 57d/gk/gmدارو و اداﻣﻪ درﻣﺎن ﺑـﺎ آﺳـﭙﺮﯾﻦ ) 
ﻣﺎﻫﺎﻧـﻪ ﭘﻨـﯽ ﺳـﯿﻠﯿﻦ ﺷـﺶ ﻫﻔﺘـﻪ و ﻟـﺰوم ﺗﺰرﯾـﻖ
ﺳـﺎﻟﮕﯽ 12ﺳـﻦ ﺗـﺎ (ﻣﯿﻠﯿـﻮن واﺣـﺪ 1/2ﺑﻨﺰاﺗﯿﻦ )
آزﻣﺎﯾﺸ ــﺎت اﻧﺠ ــﺎم ﺷ ــﺪه در روز ﻣ ــﺮﺧﺺ ﮔﺮدﯾ ــﺪ.
ﺗﺮﺧﯿﺺ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑـﻞ ﻣﻼﺣﻈـﻪ در ﺳـﺮﻋﺖ 
ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ ( و =RSE94رﺳﻮب ﮔﻠﺒﻮل ﻫـﺎي ﻗﺮﻣـﺰ ) 
آﻧﺘـﯽ ﻧﺘـﺎﯾﺞ آزﻣـﺎﯾﺶ ( ﺑﻮد.=PRC6)Cواﮐﻨﺸﯽ
tnecseroulFﺑـﺎدي ﺿـﺪ ﻫﺴـﺘﻪ اي ﻓﻠﻮرﺳـﻨﺖ )
( ﮐﻪ در اﺑﺘـﺪاي ANAF ;ydobitnA raelcunitnA
)ﻧﺘﯿﺠـﻪ 08/1ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎ اﻧﺠﺎم ﺷـﺪه ﺑـﻮد، ﻧﺸـﺎﻧﮕﺮ 
ﺗﺴﺖ ﻣﻨﻔﯽ( ﺑﻮد.
ﮔﯿﺮيﺑﺤﺚ و ﻧﺘﯿﺠﻪ
ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ از ﺟﻤﻠـﻪ ﻋـﻮارض ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
. ﻣﻌﻤـﻮﻻ ﻣـﯽ ﺑﺎﺷـﺪ Aﺣﻠﻘﯽ ﺑﺎ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﮔﺮوه 
ﻫﻔﺘـﻪ ﺑﻌـﺪ از اﺑـﺘﻼ ﺑـﻪ 3ﺗـﺎ 2ﻋﻼﯾﻢ اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري 
56ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺣﻠﻘﯽ ﺑـﺮوز ﻣـﯽ ﮐﻨـﺪ، ﻫﺮﭼﻨـﺪ ﺣـﺪود 
درﺻﺪ ازﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ اﯾﻦ ﺗﺸﺨﯿﺺ در آﻧﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﺎﯾﯿـﺪ 
رﺳﯿﺪه اﺳﺖ، ﺳﺎﺑﻘﻪ اي از اﺑﺘﻼ ﺑـﻪ ﮔﻠـﻮدرد ﭼﺮﮐـﯽ 
(.  8اﺧﯿﺮ ﻧﺪارﻧﺪ )
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﺑﺮ اﺳﺎس ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه 
در ﺑﺮﺧﯽ ﻣـﻮارد ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣﻮﯾـﺪ ﮐﺸﺖ ﺣﻠﻖ ﺗﻨﻬﺎ 
ﻪ ﺑﺎﺷـﺪ، ﺑ  ـAﻋﻔﻮﻧﺖ اﺧﯿﺮ ﺑـﺎ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﮔـﺮوه 
درﺻـﺪ ﻣـﻮارد در 58ﺗـﺎ 57ﻃﻮري ﮐـﻪ در ﺣـﺪود 
زﻣﺎن ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﮐﺸﺖ ﺣﻠﻖ ﻧﯿﺰ 
(. ﻋﻼوه ﺑﺮ اﯾﻦ ﺑﺎﯾﺪ در 9و7ﻣﻨﻔﯽ ﮔﺰارش ﻣﯽ ﺷﻮد )
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﺜﺒﺖ ﮐﺸﺖ ﺣﻠﻖ ﻧﯿﺰ ﻧﻤﯽ ﻧﻈﺮ داﺷﺖ ﺣﺘﯽ
ﻮارد اﺑﺘﻼ ﺣﺎد ﺑـﻪ ﺑﯿﻤـﺎري و ﺗﻮاﻧﺪ در اﻓﺘﺮاق ﻣﯿﺎن ﻣ
(. از 1ﻧﺎﻗﻠﯿﻦ ﻣﺰﻣﻦ اﯾﻦ ﺑﺎﮐﺘﺮي ﮐﻤﮏ ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ )
ﺗﯿﺘـﺮ آﻧﺘـﯽ ﺑـﺎدي ﻫـﺎي ﺿـﺪ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺳﻮي دﯾﮕﺮ
و آﻧﺘـﯽ Oاﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﻣﺎﻧﻨﺪ آﻧﺘﯽ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ 
، ﮐﻪ ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﮐﺸﺖ ﺣﻠﻖ در ﺗﺸﺨﯿﺺ اﺑﺘﻼ esanD
ﻪ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎري از ﺣﺴﺎﺳـﯿﺖ ﺑـﺎﻻﺗﺮي ﺑﺮﺧﻮردارﻧـﺪ، ﺑ  ـ
ﻫﺎ ﭘﺲ از اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ ﻣﺜﺒـﺖ دﻟﯿﻞ اﯾﻨﮑﻪ ﺗﺎ ﻣﺎه
ﺑﺎﻗﯽ ﻣﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ، ﻧﻤﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ ﻧﺸﺎﻧﮕﺮ اﺑﺘﻼ اﺧﯿﺮ ﺑﯿﻤـﺎر 
ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮﮐﯽ ﺑﺎﺷﻨﺪ و ﮐﻤﮏ ﭼﻨﺪاﻧﯽ ﺑـﻪ 
ﺣﺎل ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ اﯾﻨﮑـﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻧﻤﯽ ﮐﻨﻨﺪ. ﺑﺎ اﯾﻦ
ﺗﯿﺘﺮ آﻧﺘﯽ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ در ﻫﻔﺘﻪ ﭼﻬﺎرم ﺗـﺎ ﭘـﻨﺠﻢ 
ﭘﺲ از اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﻪ ﺣﺪاﮐﺜﺮ ﻣﯿﺰان ﺧـﻮد ﻣـﯽ 
در ﻣﻮاردي ﮐﻪ اﻓﺰاﯾﺶ ﻣﺨﺘﺼﺮ در ﺗﯿﺘﺮ آﻧﺘـﯽ رﺳﺪ،
ﺑﺎدي دﯾﺪه ﺷﻮد، ﺗﮑﺮار آزﻣـﺎﯾﺶ ﻣـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﮐﻤـﮏ 
(.1ﮐﻨﻨﺪه ﺑﺎﺷﺪ )
ﺑﯿﻤﺎر ﻋﻼﯾﻢ ﺗﺐ، ﭘﻠـﯽ آرﺗﺮﯾـﺖ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺣﺎﺿﺮ 
( و اﻓ ــﺰاﯾﺶ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫ ــﺎي ﻓ ــﺎز evitiddaاﻓﺰاﯾﻨ ــﺪه )
اﺻـﻮﻻ در . ﻫﺎي اوﻟﯿﻪ ﻧﺸﺎن دادرا در ﺑﺮرﺳﯽاﻟﺘﻬﺎﺑﯽ
ﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻼﯾﻢ اﻟﺘﻬﺎب ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﺑﺮﺧﻮرد ﺑﺎ ﻫﺮ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﺒ
ﻻزم اﺳﺖ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻫـﺎي اﻓﺘﺮاﻗـﯽ ﻣﻬـﻢ از ﺟﻤﻠـﻪ 
آرﺗﺮﯾ ــﺖ واﮐﻨﺸــﯽ ﯾ ــﺎ ﻋﻔ ــﻮﻧﯽ و آرﺗﺮوﭘ ــﺎﺗﯽ ﻫ ــﺎي 
اﺗﻮاﯾﻤﯿﻮن )ﻧﻈﯿﺮ آرﺗﺮﯾـﺖ ﻣـﺰﻣﻦ ﺟﻮاﻧـﺎن، آرﺗﺮﯾـﺖ 
ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ روده، ﻟﻮﭘﻮس ارﯾﺘﻤﺎﺗﻮ 
ﺳﯿﺴــﺘﻤﯿﮏ، واﺳــﮑﻮﻟﯿﺖ ﻫــﺎي ﺳﯿﺴــﺘﻤﯿﮏ و 
(. در اﯾـﻦ 01)ﮔﯿﺮدﺳﺎرﮐﻮﺋﯿﺪوز( ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار 
دﻟﯿﻞ وﺟﻮد ﻋﻼﯾﻢ ﻏﯿﺮ اﺧﺘﺼﺎﺻﯽ در اﺑﺘـﺪا ﻪ ﺑﻣﻮرد 
ﺑﻪ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌﯽ ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﺤـﺖ رﺳﯿﺪنﻣﻨﻈﻮر ﻪ ﺑ
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﻣﻨﻔﯽ آزﻣﺎﯾﺸـﺎت ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ، ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ 
، روﻣﺎﺗﻮﺋﯿـﺪ EM2راﯾـﺖ، ﮐـﻮﻣﺒﺲ راﯾـﺖ، وﯾـﺪال، 
ﺗﯿﺘﺮ ﺑﺎﻻي آﻧﺘﯽ اوﻟﯿﻪ در ﮐﻨﺎر ﻓﺎﮐﺘﻮر و ﮐﺸﺖ ﺧﻮن
در آزﻣﺎﯾﺸـــﺎت، ﺗـــﺐ ﺣـــﺎد Oاﺳـــﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ 
ﯽﻣﻔﺼﻠﭼﻨﺪاﻟﺘﻬﺎبﻪﯿاوﻟﻢﯾﻋﻼﺑﺎﯽﺴﻤﯿروﻣﺎﺗﺣﺎدﺗﺐﻣﻮردﮏﯾﮔﺰارش
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ﻫـﺎي ﻋﻨـﻮان ﯾﮑـﯽ از ﺗﺸـﺨﯿﺺ ﻪ روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﻧﯿﺰ ﺑ
، ﻫﺮﭼﻨﺪ ﻧﺘﯿﺠـﻪ ﮐﺸـﺖ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﻣﺤﺘﻤﻞ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ 
ﻧﮑـﺮد. ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺣﻠﻘﯽ ﮐﻤﮑﯽ ﺑﻪ اﺛﺒﺎت اﯾﻦ ﻣﻮﺿﻮع
ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷﺖ درﮔﯿﺮي ﻣﻔﺎﺻﻞ در زﻣﯿﻨـﻪ ﺗـﺐ 
ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ ﮐـﻪ در ﻏﺎﻟـﺐ ﻣـﻮارد ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﺳـﺖ در آرﺗﺮﯾﺖ ﻣﻬـﺎﺟﺮ ﺑـﺮوز ﻣـﯽ ﮐﻨـﺪ، ﻣﻤﮑـﻦ ا 
ﻣﻮاردي ﻧﯿﺰ ﺑﻪ ﺻﻮرت درﮔﯿﺮي ﭼﻨﺪ ﻣﻔﺼﻞ ﺑﻪ ﻃﻮر 
ﻫﻢ زﻣﺎن )ﭘﻠﯽ آرﺗﺮﯾﺖ( دﯾـﺪه ﺷـﻮد. ﻫﻤﭽﻨـﯿﻦ در 
ﻣﻮاردي ﮐﻪ ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮر ﮐﻨﺘـﺮل درد ﺑﯿﻤـﺎر ﭘـﯿﺶ از 
ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑـﻪ ﭘﺰﺷـﮏ از داروﻫـﺎي ﺿـﺪ اﻟﺘﻬـﺎب ﻏﯿـﺮ 
اﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي اﺳﺘﻔﺎده ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ، ﻣﻤﮑـﻦ اﺳـﺖ ﺗﻨﻬـﺎ 
ﻋﻼﯾﻢ اﻟﺘﻬﺎب ﯾـﮏ ﻣﻔﺼـﻞ )ﻣﻨﻮآرﺗﺮﯾـﺖ( در زﻣـﺎن 
(.01ﺎﯾﻨﻪ وﺟﻮد داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ )ﻣﻌ
در ﺑـﺪو ﭘـﺬﯾﺮش ﻓﺎﻗـﺪ ﻋﻼﯾـﻢ ﻣﺎ ﮐﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ اﯾﻦ
در دﻗﯿﻘﻪ ﺑﻪ 021درﮔﯿﺮي ﻗﻠﺒﯽ ﺑﻮده و ﺿﺮﺑﺎن ﻗﻠﺐ 
ﺗﺐ ﺑﯿﻤﺎر ﻧﺴﺒﺖ داده ﺷﺪه ﺑﻮد، در ﻣﻌﺎﯾﻨـﻪ اي ﮐـﻪ 
در روز ﺳـﻮم ﺑﺴـﺘﺮي اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ، وﺟـﻮد ﺳـﻮﻓﻞ 
در RPﺳﯿﺴﺘﻮﻟﯿﮏ ﺟﺪﯾﺪ در ﮐﻨﺎر اﻓـﺰاﯾﺶ ﻓﺎﺻـﻠﻪ 
ﻼ ﺑﻪ ﮐﺎردﯾـﺖ در زﻣﯿﻨـﻪ ﺗـﺐ ﻧﻮار ﻗﻠﺐ، ﺷﮏ ﺑﻪ اﺑﺘ
ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ را در ﭘﺰﺷﮑﺎن ﺑﺮ اﻧﮕﯿﺨـﺖ ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
اﻧﺠﺎم اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯽ ﻧﯿﺰ ﻣﻮرد ﺗﺎﯾﯿﺪ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
رﺳـﺪ ﻓﻌـﺎل ﺷـﺪن ﺳﯿﺴـﺘﻢ اﯾﻤﻨـﯽ ﻧﻈـﺮ ﻣـﯽ ﻪ ﺑ
ﻫـﺎي ﻫﻮﻣﻮرال و ﺳـﻠﻮﻟﯽ در ﻣﻮاﺟﻬـﻪ ﺑـﺎ آﻧﺘـﯽ ژن 
ﺑﺎﮐﺘﺮي ﮐـﻪ از ﻧﻈـﺮ ﺳـﺎﺧﺘﺎر اﯾﻤﻮﻧﻮﻟﮋﯾـﮏ ﺷـﺒﺎﻫﺖ 
ﻫـﺎي ﺑﺎﻓـﺖ ﻗﻠـﺐ، ﻠﻮلﻫﺎﯾﯽ ﺑﺎ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻣﻮﻟﮑﻮﻟﯽ ﺳ
ﻣﻔﺎﺻﻞ، و ﺳﯿﺴﺘﻢ اﻋﺼﺎب ﻣﺮﮐﺰي دارﻧﺪ در ﭘـﺎﺗﻮژﻧﺰ 
اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري ﻧﻘـﺶ دارﻧـﺪ. در ﺣﻘﯿﻘـﺖ ﭘـﺮوﺗﺌﯿﻦ 
از ﻧﻈﺮ ﺳﺎﺧﺘﺎر ﻣﻮﻟﮑﻮﻟﯽ ﺑﺎ اﻟﯿﺎف ﻣﯿﻮزﯾﻦ Mﺳﻄﺤﯽ 
ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ و ﻻﻣﯿﻨﯿﻦ درﯾﭽﻪ ﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﯽ در ﺳﻠﻮل
اﯾـﻦ ﺷـﺒﺎﻫﺖ ﺳـﺒﺐ (.11و7ﻫـﺎﯾﯽ دارد )ﺷـﺒﺎﻫﺖ
ﻋﻼﯾﻢ اﻟﺘﻬﺎب ﺗﺤﺮﯾﮏ ﭘﺎﺳﺦ ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ و اﯾﺠﺎد
در ﻻﯾﻪ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ ﻗﻠـﺐ )ﮐﺎردﯾـﺖ( ﻣـﯽ ﺷـﻮد. 
درﮔﯿﺮي اﻧﺪوﮐﺎرد ﺑﺎ اﯾﺠﺎد اﻟﺘﻬﺎب در درﯾﭽﻪ )اﻏﻠـﺐ 
درﯾﭽﻪ ﻫﺎي ﺳﻤﺖ ﭼـﭗ ﻗﻠـﺐ( ﻫﻤـﺮاه اﺳـﺖ و ﺑـﺎ 
ﻋﻼﯾﻢ اﯾﺠﺎد ﺳﻮﻓﻞ ﺟﺪﯾﺪ ﻗﻠﺒﯽ و ﯾﺎ اﻓﺰاﯾﺶ ﺷـﺪت 
ﺳﻮﻓﻞ در ﺑﯿﻤﺎري ﮐﻪ ﭘﯿﺶ از آن ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﺑﯿﻤـﺎري 
(. ﺑﺮﺧﯽ 21درﯾﭽﻪ اي ﻗﻠﺐ ﺑﻮده ﻣﺸﺨﺺ ﻣﯽ ﺷﻮد )
ﻣﺤﻘﻘﯿﻦ وﺟﻮد ﯾﺎﻓﺘﻪ ﻫﺎي اﮐﻮﮐﺎردﯾﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ در اﯾﻦ 
ﺑﯿﻤﺎران، ﺣﺘﯽ ﺑـﺪون ﺷـﻮاﻫﺪ ﺑـﺎﻟﯿﻨﯽ را ﺑـﻪ ﻋﻨـﻮان 
.(31ﮐﺎردﯾﺖ ﺗﺤﺖ ﺑﺎﻟﯿﻨﯽ ﻃﺒﻘﻪ ﺑﻨﺪي ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ )
در اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎر درﮔﯿـﺮي ﻗﻠﺒـﯽ ﺑـﻪ ﺻـﻮرت اﯾﺠـﺎد 
ﺳﻮﻓﻞ ﺟﺪﯾﺪ ﻗﻠﺒﯽ در روز ﺳﻮم ﺑﺴﺘﺮي ﻣﺸﺎﻫﺪه ﺷﺪ 
ال( ﺑـﻪ و درﮔﯿﺮي درﯾﭽﻪ اي )ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﺧﻔﯿﻒ ﻣﯿﺘﺮ
ﺗﺎﯾﯿﺪ رﺳﯿﺪ. 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﻨﯽ ﺳـﯿﻠﯿﻦ در ﮐﻨـﺎر ﺳـﺎﯾﺮ درﻣﺎﻧﻬـﺎي 
ﺣﻤﺎﯾﺘﯽ ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺗﯿﺘﺮ ﺑﺎﻻي آﻧﺘﯽ اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﻟﯿﺰﯾﻦ 
ﺣﺘﯽ ﭘﯿﺶ از اﺛﺒﺎت ﻋﻔﻮﻧﺖ اﺧﯿﺮ ﺑﺎ اﻧﺠﺎم ﮐﺸـﺖ O
و اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ ﺗﺮﺷﺤﺎت ﺣﻠﻘﯽ ﻃﯽ روز اول ﺑﺴـﺘﺮي 
ﭘﺲ از ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﻄﻌـﯽ ﺑﯿﻤـﺎري ﺑـﻪ دﻟﯿـﻞ وﺟـﻮد 
ﻧﺸﺎﻧﻪ ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎب ﻗﻠﺒﯽ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن 
ﻧﯿﺰ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ.
ﺑﺮ اﺳﺎس ﺑﺮرﺳﯽ ﻫﺎي اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪه، ﭘـﺲ از ﯾـﮏ 
ﻧﻮﺑﺖ اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ و ﺑـﻪ ﺧﺼـﻮص 
درﮔﯿﺮي ﻗﻠﺒـﯽ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎري، در ﺻـﻮرت اﺑـﺘﻼ 
ﻣﺠﺪد ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎ اﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﺑﺘﺎ ﻫﻤﻮﻟﺘﯿﮏ ﮔﺮوه 
درﺻـﺪ ﺑﯿﻤـﺎران ﺧﻄـﺮ ﻋـﻮد ﺗـﺐ 56ﺗﺎ 05، در A
، ﭘﺲ از آﻧﮑـﻪ (.از اﯾﻦ رو5روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ وﺟﻮد دارد )
ﺗﺐ ﺣـﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ ﻣﻄـﺮح ﺷـﺪ، ﻻزم ﺗﺸﺨﯿﺺ 
ﻣﻨﻈـﻮر ﻪ ﺑ  ـآﻧﺘﯽ ﺑﯿﻮﺗﯿﮏ ﺑﺎ ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺳﺖ درﻣﺎن ا
اﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي از اﺑﺘﻼ ﻣﺠﺪد ﺑـﻪ ﻋﻔﻮﻧـﺖ 
ﺣﺘﯽ در ﻣﻮاردي ﮐـﻪ ﻧﺸـﺎﻧﻪ اي از ﻋﻔﻮﻧـﺖ Aﮔﺮوه 
ﻓﻌـﺎل در ﻓـﺮد وﺟـﻮد ﻧـﺪارد، اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد. درﻣـﺎن 
اﻧﺘﺨﺎﺑﯽ در اﯾـﻦ ﻣـﻮارد ﺗﺰرﯾـﻖ ﻋﻀـﻼﻧﯽ ﯾـﮏ دوز 
01ﯿﻦ ﺟﯽ ﯾﺎ ﯾـﮏ دوره درﻣـﺎﻧﯽ ﺑﻨﺰاﺗﯿﻦ ﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠ
ﻋـﻼوه (.41روزه ﺑﺎ ﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ ﺧﻮراﮐﯽ ﻣﯽ ﺑﺎﺷﺪ )
ﺗﺎ ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪن ﺑﯿﻤﺎر در ﻓﺎز ﺣﺎد، ﺳﺖ اﻻزمﺑﺮ اﯾﻦ
ﮐﺎﻣﻞ ﺗﺐ و آرﺗﺮﯾﺖ ﺗﺤﺖ درﻣـﺎن ﺑـﺎ ﻧـﻮﻋﯽ داروي 
اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﯾﺪ در ﻧﻈﺮ داﺷـﺖ ﺿﺪ اﻟﺘﻬﺎب ﻧﯿﺰ ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. 
اﺳـــﺘﻔﺎده از ﺳﺎﻟﯿﺴـــﯿﻼت ﻫـــﺎ ﯾـــﺎ داروﻫـــﺎي 
ﯿﺪي ﺑـﺮ ﮐـﺎﻫﺶ ﺷـﺪت ﯾـﺎ ﺑﻬﺒـﻮد ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﺋ
در ﺣﻘﯿﻘـﺖ ﭘـﺲ از .ﻋﺎﻗﺒﺖ ﺑﯿﻤﺎري ﻧﻘﺸﯽ ﻧﺪارﻧـﺪ 
ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ درﻣـﺎن ﻋﻼﻣﺘـﯽ ﺑـﺎ 
ﺑﺮاي ﺑﯿﻤـﺎر (sruoh 42/gK/gm 001-06آﺳﭙﺮﯾﻦ )
ﺷﺮوع ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﻣﻌﻤﻮﻻ ﭘﺎﺳﺦ دراﻣﺎﺗﯿﮏ درﻣـﺎﻧﯽ 
و ﻓﺮوﮐﺶ ﮐﺮدن ﺗﺐ و ﻋﻼﯾﻢ اﻟﺘﻬﺎب ﻣﻔﺼـﻠﯽ ﻃـﯽ 
ﺳﺎﻋﺖ ﺗﺎﯾﯿﺪي ﺑﺮ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﺧﻮاﻫـﺪ ﺑـﻮد. 84ﺗﺎ 42
ﻻزم اﺳﺖ اﯾﻦ درﻣﺎن ﺑﺮاي ﯾﮏ ﺗـﺎ دو ﻫﻔﺘـﻪ اداﻣـﻪ 
ﭘﯿـﺪا ﮐﻨـﺪ و ﺳـﭙﺲ ﺑـﻪ ﺗـﺪرﯾﺞ از ﻣﯿـﺰان ﻣﺼـﺮف 
ﺮ داﺷـﺖ ﺷﻮد. اﻟﺒﺘﻪ ﺑﺎﯾﺪ ﺑﻪ ﺧﺎﻃآﺳﭙﺮﯾﻦ ﮐﺎﺳﺘﻪ ﻣﯽ
دوره ﻓﻌﺎﻟﯿﺖ ﺑﯿﻤﺎري اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ و ﺑﺎﻟﺘﺒﻊ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﻣﺼﺮف 
و ﻫﻤﮑﺎرانﻣﺮﻋﺸﯽﻣﻬﺪيﺳﯿﺪدﮐﺘﺮ
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درﺻـﺪ از 01روزاﻧﻪ آﺳﭙﺮﯾﻦ ﻣﻤﮑﻦ اﺳﺖ در ﺣﺪود 
(. 51ﻣﺎه ﺑﻪ ﻃﻮل اﻧﺠﺎﻣﺪ )3ﺑﯿﻤﺎران ﺣﺘﯽ ﺑﯿﺶ از 
از ﺳــ ــﻮي دﯾﮕــ ــﺮ درﻣــ ــﺎن ﺑــ ــﺎ داروﻫــ ــﺎي 
ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑـﺎ آﺳـﭙﺮﯾﻦ از 
ﻫﯿﭻ اﻣﺘﯿﺎز ﺑﯿﺸﺘﺮي ﺑﺮﺧﻮردار ﻧﯿﺴﺖ، و در ﺣﻘﯿﻘﺖ
ﯾـﮏ از اﯾـﻦ درﻣـﺎن ﻫـﺎ ﻧﻤـﯽ ﺗﻮاﻧـﺪ ﻣـﺎﻧﻊ از ﺳـﯿﺮ 
درﮔﯿــﺮي ﻗﻠﺒــﯽ ﯾــﺎ ﮐــﺎﻫﺶ ﺷــﺪت ﺑﯿﻤــﺎري 
(، ﺑﺎ اﯾﻦ ﺣﺎل ﭘﯿﺸﻨﻬﺎد ﺷﺪه ﺑﻪ ﻣﻨﻈـﻮر 61و51ﺷﻮد)
ﮐﻨﺘﺮل ﻋﻼﯾﻢ ﺣـﺎد ﭼﺮﮐـﯽ در ﺗـﺐ روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ از 
داروﻫـﺎي ﮐﻮرﺗﻮﮐﻮاﺳـﺘﺮوﺋﯿﺪي ﺑـﻪ ﺟـﺎي آﺳـﭙﺮﯾﻦ 
اﺳﺘﻔﺎده ﺷﻮد. ﺑﺮﺧﯽ ﻣﺤﻘﻘـﯿﻦ ﻣﻌﺘﻘﺪﻧـﺪ داروﻫـﺎي 
ي ﻋﻼﯾﻢ ﺣﺎد ﺑﯿﻤﺎر را ﺳﺮﯾﻊ ﺗـﺮ از ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪ
و ﺑﻬﺘﺮ اﺳﺖ در ﺑﯿﻤـﺎران آﺳﭙﺮﯾﻦ ﺑﺮﻃﺮف ﻣﯽ ﮐﻨﻨﺪ
ﺑﻪ ﺷﺪت ﺑﺪﺣﺎل ﮐﻪ ادم اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﻋﻀﻠﻪ ﻗﻠﺐ در آﻧﻬـﺎ 
ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ ﺧﻄﺮ ﺟﺎﻧﯽ در ﻓﺎز ﺣﺎد ﺑﯿﻤـﺎري ﻫﻤـﺮاه 
؛ ﺑﺎ اﯾﻨﺤـﺎل (51و01ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻮرد ﻣﺼﺮف ﻗﺮار ﮔﯿﺮد. )
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎﺗﯽ ﮐﻪ در اﯾﻦ زﻣﯿﻨﻪ ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺷﺪه، اﻏﻠـﺐ ﺑـﻪ 
ﯿﻞ ﺿﻌﻒ در روش اﻧﺠﺎم ﮐﺎر ﻓﺎﻗﺪ ﺗﻮان ﻻزم ﺑﺮاي دﻟ
ﻧﺘﯿﺠﻪ ﮔﯿﺮي ﺑﻮده، ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ رﺳﺪ ﭘـﯿﺶ از اﻧﺠـﺎم 
ﻃـﻮر ﻗﻄـﻊ ﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﮐﻨﺘـﺮل ﺷـﺪه ﺗﺼـﺎدﻓﯽ، ﺑـ
ﺗﻮان داروﻫﺎي ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳﺘﺮوﺋﯿﺪي را در ﮐﺎﻫﺶ ﻧﻤﯽ
ﺧﻄﺮ ﺑﯿﻤﺎري ﭘﺎﯾﺪار ﻗﻠﺒﯽ از آﺳﭙﺮﯾﻦ ﻣﻮﺛﺮﺗﺮ داﻧﺴﺖ 
ﺑﺮﺧ ــﯽ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت، ﺑ ــﺮاي ﻃﺒ ــﻖ ﻧﺘ ــﺎﯾﺞ .(81و71)
ﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ ﻗﻠﺒﯽ، اﻓﯿﻮژن ﭘﺮﯾﮑﺎرد ﺑﯿ
ﯾﺎ ﮐﺎردﯾﻮﻣﮕـﺎﻟﯽ ﻫﺴـﺘﻨﺪ، ﺑـﻪ ﻣﻨﻈـﻮر رﺳـﯿﺪن ﺑـﻪ 
ﺑﻬﺘ ــﺮﯾﻦ ﭘﺎﺳ ــﺦ درﻣ ــﺎﻧﯽ ﻻزم اﺳ ــﺖ درﻣ ــﺎن ﺑ ــﺎ 
(. ﺑـﺎ 91ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ آﺳﭙﺮﯾﻦ اﻧﺠـﺎم ﺷـﻮد ) 
ﻣـﻮرد در ﺑﯿﻤـﺎر ﺗﻮﺟﻪ ﺑـﻪ ﻓـﺮوﮐﺶ ﮐـﺮدن ﻋﻼﯾـﻢ 
ﺮ ، ﺑﻪ ﻧﻈروز درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﺮدﻧﯿﺰوﻟﻮن 4ﭘﺲ از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
ﻣﯽ رﺳﺪ در اﯾـﻦ ﺑﯿﻤـﺎر ﺑـﺎ ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻪ ﻋـﺪم وﺟـﻮد 
ﺷﻮاﻫﺪي از درﮔﯿﺮي ﺷﺪﯾﺪ و ﺗﻬﺪﯾﺪ ﮐﻨﻨـﺪه ﻗﻠﺒـﯽ، 
درﻣـﺎن ﺑـﺎ داروﻫـﺎي ﮐﻮرﺗﯿﮑﻮاﺳـﺘﺮوﺋﯿﺪي ﻣـﻮردي 
ﻧﺪاﺷﺘﻪ، و ﺑﺎﯾﺪاز اﺑﺘﺪا ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ آﺳـﭙﺮﯾﻦ 
ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﺮﻓﺖ.
ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ ﺗﺐ ﺣـﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ، ﻣﻄـﺮح اﺑﺘﻼ
ﮐﻨﻨ ــﺪه ﺧﻄ ــﺮ ﺑ ــﺎﻻي ﻋ ــﻮد در ﺗﻤ ــﺎس ﻣﺠــﺪد ﺑ ــﺎ 
ﺑـﺮ در ﺑﯿﻤـﺎر ﺧﻮاﻫﻨـﺪ ﺑـﻮد. Aاﺳﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﮔـﺮوه 
اﺳﺎس راﻫﻨﻤﺎﻫﺎي ﻣﻮﺟﻮد، ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨـﺪ ﺳـﻦ 
ﺑﯿﻤـﺎر، وﺟـﻮد درﮔﯿـﺮي ﻗﻠﺒـﯽ، اﺣﺘﻤـﺎل ﻣﻮاﺟﻬـﻪ 
و ﺗﻌـﺪاد ﻣـﻮارد ﻋـﻮد ﺗـﺐ Aاﺳـﺘﺮﭘﺘﻮﮐﻮك ﮔـﺮوه 
ﻞ ﺧﻄـﺮ ﺑـﺮاي ﺑﯿﻤـﺎر در ﻋﻨﻮان ﻋﻮاﻣﻪ روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ ﺑ
ﺑـﺎ اﯾـﻦ درﻣﺎن ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﻣﺪ ﻧﻈﺮ ﻗﺮار ﻣـﯽ ﮔﯿـﺮد، 
ﻣﻨﻈﻮر ﺗﻌﯿﯿﻦ زﻣﺎن ﻻزم ﺑﺮاي اداﻣﻪ درﻣـﺎن ﻪ ﺣﺎل ﺑ
ﻫﺎي ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﻧﯿﺰ ﺷﻮاﻫﺪ ﻋﻠﻤـﯽ ﮐـﺎﻓﯽ در دﺳـﺖ 
ﻧﯿﺴﺖ. در ﺣﺎل ﺣﺎﺿﺮ ﭘﯿﺸـﻨﻬﺎد ﻣـﯽ ﺷـﻮد ﭘـﺲ از 
اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﯾﮏ ﻧﻮﺑﺖ ﺗﺐ ﺣﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ، ﺑﯿﻤﺎر ﺑـﺮاي 
ﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ ﻃﻮر ﭘﯿﺸﻪ ﭼﻨﺪﯾﻦ ﺳﺎل ﺑ
ﺑﺎ ﺗﺠﻮﯾﺰ ﺑﻨﺰاﺗﯿﻦ ﭘﻨﯽ ﺳﯿﻠﯿﻦ ﺟﯽ ﯾﺎ درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﻨـﯽ 
.(02و7ﺳﯿﻠﯿﻦ ﺧﻮراﮐﯽ دوﺑﺎر در روز ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪ )
ﭘﺲ از ﺗﺮﺧﯿﺺ ﺗﻮﺻﯿﻪ ﺑـﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪدر ﺑﯿﻤﺎر 
ﻣﯿﻠﯿﻮن واﺣﺪ 2,1درﻣﺎن ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺑﺎ ﺗﺰرﯾﻖ ﻣﺎﻫﺎﻧﻪ 
ﺳـﺎﻟﮕﯽ اﻧﺠـﺎم ﺷـﺪ. 12ﺑﻨﺰاﺗﯿﻦ ﭘﻨﯿﺴﯿﻠﯿﻦ ﺗﺎ ﺳـﻦ 
ﻦ درﻣﺎن ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﯽ ﮐﻪ دﭼـﺎر ﻣﻌﻤﻮﻻ اﯾ
ﺳﺎل و ﯾـﺎ ﺗـﺎ 01ﻣﺪت ﻪ درﮔﯿﺮي ﻗﻠﺒﯽ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ ﺑ
ﺳـﺎﻟﮕﯽ )ﻫﺮﮐـﺪام ﮐـﻪ ﺑﯿﺸـﺘﺮ ﺑﺎﺷـﺪ(، در ﻧﻈـﺮ 04
ﺣـﺎل در ﺑﯿﻤـﺎراﻧﯽ ﮐـﻪ در ﮔﺮﻓﺘﻪ ﻣﯽ ﺷﻮد؛ ﺑﺎ اﯾـﻦ 
ﻣﻌﺮض ﺧﻄﺮ ﺑﺎﻻي ﻋﻮد ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑﺎﺷﻨﺪ، ﺣﺘﯽ ﻣﻤﮑﻦ
ﺳﺖ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن ﭘﯿﺸﮕﯿﺮاﻧﻪ ﺗﺎ آﺧﺮ ﻋﻤﺮ ﻓﺮد ﻧﯿـﺰ ا
(.7داﺷﺘﻪ ﺑﺎﺷﺪ )وﺟﻮد 
درﻣﺎﻧﯽ ﺑﺎ ﮐﺎﻫﺶ ﻗﺎﺑـﻞ روشرﺳﺪ اﯾﻦ ﺑﻪ ﻧﻈﺮ ﻣﯽ
ﺗﻮﺟﻪ در اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻔﻮﻧﺖ ﺑـﺎ ﺳـﺮوﺗﯿﭗ ﻫـﺎي ﺧـﺎص 
)ﮔﻮﻧــﻪ ﻫـ ــﺎي ﻋﺎﻣــﻞ ﺗـ ــﺐ Mﭘــﺮوﺗﺌﯿﻦداراي 
روﻣﺎﺗﯿﺴﻤﯽ( و ﺷﯿﻮع ﮔﻮﻧﻪ ﻫﺎي ﻏﯿـﺮ روﻣـﺎﺗﻮژن در 
(.02ﺟﺎﻣﻌﻪ ﻧﯿﺰ ﻫﻤﺮاه ﺑﻮده اﺳﺖ )
درﯾﭽﻪ ﻣﯿﺘﺮال ﻣﺤﻞ ﺑﺎرز اﯾﺠﺎد اﻟﺘﻬﺎب ﻗﻠﺒﯽ اﺳﺖ 
ﺎ در ﻣﻮارد ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ ﺷـﺪﯾﺪ اﯾـﻦ درﯾﭽـﻪ ﺑـﻪ وﻋﻤﻮﻣ
دﻟﯿﻞ ﻋﺪم ﺗﺸﺨﯿﺺ و درﻣﺎن ﻣﻨﺎﺳـﺐ در ﻓـﺎز ﺣـﺎد 
ﺑﯿﻤﺎري، ﻧﯿﺎز ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﭘﯿﺪا ﻣﯽ ﺷﻮد. ﺑﺠـﺰ ﻣـﻮارد 
درﯾﭽﻪ ﺗﺎ ﺳـﭙﺮي ﺗﺮﻣﯿﻢﺳﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ااورژاﻧﺲ ﻻزم
ﺷﺪن ﻓﺎز ﺣﺎد اﻟﺘﻬﺎب ﻗﻠﺒﯽ ﺑﻪ ﺗﻌﻮﯾﻖ اﻧﺪاﺧﺘﻪ ﺷـﻮد، 
ﭼـﺮا ﮐـﻪ وﺟـﻮد ﮐﺎردﯾـﺖ ﻓﻌـﺎل ﺑـﺎ اﻓـﺰاﯾﺶ ﺧﻄـﺮ 
درﯾﭽﻪ و ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ ﺟﺮاﺣـﯽ ﻣﺠـﺪد ﻫﻤـﺮاه ﻧﺎرﺳﺎﯾﯽ
اﺳﺖ. در ﺻﻮرت اﻣﮑﺎن، ﺗﺮﻣﯿﻢ درﯾﭽـﻪ ﻣﯿﺘـﺮال ﺑـﻪ 
ﺗﻌﻮﯾﺾ درﯾﭽﻪ ﺗﺮﺟﯿﺢ داده ﻣﯽ ﺷـﻮد، ﭼـﺮا ﮐـﻪ ﺑـﺎ 
ﺗﻌﻮﯾﺾ درﯾﭽﻪ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻧﯿﺎز ﺑﻪ درﻣﺎن ﺑﺎ داروﻫـﺎي 
ﺿﺪ اﻧﻌﻘﺎدي ﺗـﺎ ﭘﺎﯾـﺎن ﻋﻤـﺮ و ﺑـﺎ ﺗﻌـﻮﯾﺾ درﯾﭽـﻪ 
ﺑﯿﻮﭘﺮوﺳـﺘﺘﯿﮏ اﺣﺘﻤـﺎل ﻋـﻮد ﻧﺎرﺳـﺎﯾﯽ و ﻧﯿـﺎز ﺑـﻪ 
(.12و7ﺟﻮد ﺧﻮاﻫﺪ داﺷﺖ )ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﺠﺪد و
ﻫـﺎي ﺑﻬﺪاﺷـﺘﯽ ﻫﺮﭼﻨﺪ اﻣﺮوزه ﺑﺎ ﺑﻬﺒﻮد ﺷـﺎﺧﺺ 
ﻪ ﻣﻮارد اﺑﺘﻼ ﺑﻪ ﺗـﺐ ﺣـﺎد روﻣﺎﺗﯿﺴـﻤﯽ در اﯾـﺮان ﺑ ـ
شراﺰﮔﯾﮏدرﻮﻣﺐﺗدﺎﺣﺗﺎﻣورﯿﻤﺴﯽﺎﺑﻼﻋﯾﻢﻟواﯿﻪبﺎﻬﺘﻟاﺪﻨﭼﻠﺼﻔﻣﯽ
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 ﯽـﻣ هﺪﯾد ترﺪﻧ ﻦـﯾا ﺖـﯿﻤﻫا ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ ﺎـﺑ  ،دﻮـﺷ
 مزﻻ ﯽـﺒﻠﻗ راﺪـﯾﺎﭘ ضراﻮـﻋ دﺎﺠﯾا رد يرﺎﻤﯿﺑا ﺖـﺳ
 حﺮـﺷ ﻪـﮐ يدراﻮـﻣ رد ﺰﯿﻧ ار ﺺﯿﺨﺸﺗ ﻦﯾا ﻪﺸﯿﻤﻫ
ﺎـﻤﯿﺑ ﻖـﯿﻗد ﺺﯿﺨـﺸﺗ ﻪـﺑ ﯽـﮑﻤﮐ لﺎـﺣ يﺎـﻫ ير
 ﻞـﺻﺎﻔﻣ درد ﺎـﯾ ﺐﺗ ﺪﻨﻧﺎﻣ ﯽﻣﻮﻤﻋ ﻢﯾﻼﻋ ﺎﺑ نﺎﮐدﻮﮐ
ﯽﻤﻧ نﺪﺑ ﺺﯿﺨـﺸﺗ ﻪـﺑ نﺪﯿﺳر .ﺖﺷاد ﺮﻈﻧ ﺪﻣ ﺪﻨﮐ
 و ﮏـﺷﺰﭘ هﮋـﯾو ﻪـﺟﻮﺗ ﻪﺑ زﺎﯿﻧ ﯽﻤﺴﯿﺗﺎﻣور دﺎﺣ ﺐﺗ
 ﻪـﻌﺟاﺮﻣ ﻪـﺑ ﻪـﺟﻮﺗ ﻪـﻠﻤﺟ زا ﻞﻣﺎﮐ لﺎﺣ حﺮﺷ ﺬﺧا
 ﯽﻘﻃﺎﻨﻣ زا رﺎﻤﯿﺑ ﮏﯿﻣﺪـﻧا نآ رد يرﺎـﻤﯿﺑ ﻪـﮐ دراد
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Abstract
Acute rheumatic fever (ARF) is a complication of group A streptococcus infection. Despite a
considerable prevalence diminish especially in modern countries in recent years, it is reported
occasionally throughout the world. Unfortunately, this decline in incidence and non-specific
presentations may cause physicians not to consider the ARF in differential diagnosis.
A 7 years old girl was admitted to our clinic with a high fever, low back pain and bilateral
ankle arthralgia. She had no history of severe diseases and her immunization schedule was
complete. On physical examination, she had tachycardia and temperature of 39.7 degrees C.
Her initial laboratory tests revealed considerable leukocytosis, increase in C-reactive protein,
erythrocyte sedimentation rate and anti-streptolysin O titer. Only prednisolone was used to
subside acute myocarditis. One day after initiation of corticosteroid therapy, her temperature
significantly decreased and her articular pain was resolved. She was discharged with full
recovery on day 7 and prophylactic treatment with Benzathine penicillin injection was
recommended.
Despite declining incidence of ARF, because of tendency to develop persistent cardiac valve
involvement, it must be considerd as one of the most significant disorders in pediatric
practice.
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